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Інтерстиціальна позаматкова вагітність 
(Клінічний випадок) 
О. Ю. Костенко, О. М. Прощенко, О. я. Слободяник
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Позаматкова вагітність є основною причиною материнської захворюваності та смертності, пов’язаною з І триме-
стром гестації в усьому світі. Позаматкову вагітність діагностують в 1,5–2% загальної популяції та в 1,4–5,4% паці-
єнток, яким застосовували допоміжні репродуктивні технології. До 98% випадків позаматкова вагітність розвива-
ється у маткових трубах. Ознаки та симптоми розриву маткової труби при позаматковій вагітності можуть виникати 
між 6-м і 8-м тижнями гестаційного періоду. 
Інтерстиціальна позаматкова вагітність – це різновид нетрубної позаматкової вагітності, коли прикріплення заплідне-
ної яйцеклітини відбувається у місці з’єднання інтерстиціальної частини маткової труби з міометрієм матки. Локаліза-
цію позаматкової вагітності не у матковій трубі виявляють нечасто – у 7–10% випадків з усіх позаматкових вагітнос-
тей, але цей вид вагітності пов’язаний з більшою кількістю ускладнень через пізній прояв та діагностичні труднощі. 
Інтерстиціальна частина маткової труби має довжину приблизно 1–2 см і ширину 0,7 мм. Гестаційний мішок, імплан-
тований в інтерстиціальну частину маткової труби, оточений шаром міометрія, тобто середнім шаром стінки матки, 
що складається в основному з гладком’язових клітин, а також опорної інтерстиціальної та судинної тканини. На-
вколишня тканина міометрія дозволяє прогресувати вагітності до 12 тиж, а за наявності її змін на цьому терміні 
фактично відбувається розрив матки, що призводить до значної кровотечі або навіть до летального наслідку. 
У статті описано клінічний випадок позаматкової вагітності у 30-річної жінки, яка була госпіталізована до Перина-
тального центру м. Києва після планового огляду з приводу екстракорпорального запліднення in vitro. Пацієнтка 
скарг не висловлювала. Під час проведення трансвагінального ультразвукового дослідження було діагностовано 
прогресуючу інтерстиціальну позаматкову вагітність, а рівень β-хоріонічного гонадотропіну людини у сироватці 
крові відповідав 5–6 тиж гестації. Пацієнтка була госпіталізована для оперативного втручання, у результаті якого 
перервано позаматкову інтерстиціальну вагітність шляхом висічення кута матки без проникнення у її порожнину, 
яке супроводжувалось мінімальною крововтратою.
Ключові слова: інтерстиціальна позаматкова вагітність, діагностика, лікування.

Interstitial ectopic pregnancy (Clinical case)
O. Yu. Kostenko, O. M. Proshchenko, O. Ya. Slobodianyk 

Ectopic pregnancy is the leading cause of I trimester maternal morbidity and mortality worldwide. Ectopic pregnancy is 
diagnosed in 1.5–2% of the general population and in 1.4–5.4% of patients after assisted reproductive technologies. In up 
to 98% of cases, an ectopic pregnancy develops in the fallopian tubes. Signs and symptoms of a ruptured fallopian tube in an 
ectopic pregnancy can occur between the 6th and 8th weeks of gestation.
Interstitial ectopic pregnancy is a type of non-tubal ectopic pregnancy, when the attachment of a fertilized egg occurs at the 
junction of the interstitial part of the fallopian tube with the uterine myometrium. Localization of ectopic pregnancy not in 
the fallopian tube is detected infrequently – in 7-10% of all ectopic pregnancies, but this type of pregnancy is associated with 
a greater number of complications due to late manifestation and diagnostic difficulties.
The interstitial part of the fallopian tube is approximately 1–2 cm long and 0.7 mm wide. The gestational sac, implanted in 
the interstitial part of the fallopian tube, is surrounded by a layer of myometrium, that is, the middle layer of the uterine wall, 
consisting mainly of smooth muscle cells, as well as supporting interstitial and vascular tissue. The surrounding tissue of the 
myometrium allows pregnancy to progress up to 12 weeks, and in the presence of its changes at this time, the uterus actually 
ruptures, which leads to significant bleeding or even death.
The article describes a clinical case of an ectopic pregnancy in a 30-year-old woman who was hospitalized at the Perinatal 
Center of Kyiv after a routine examination for in vitro fertilization. The patient did not have any complaints. During a 
transvaginal ultrasound examination a progressive interstitial ectopic pregnancy was diagnosed, and the level of β-human 
chorionic gonadotropin in the blood serum corresponded to 5–6 weeks of gestation. The patient was hospitalized for surgical 
intervention, as a result of which the ectopic interstitial pregnancy was interrupted by excision of the uterine angle without 
penetration into its cavity, which was accompanied by minimal blood loss.
Keywords: interstitial ectopic pregnancy, diagnosis, treatment.

Позаматкова вагітність є основною причиною ма-
теринської захворюваності та смертності, що 

пов’язано з І триместром гестації в усьому світі [1].
Інтерстиціальна позаматкова вагітність (ІПВ) 

– це різновид позаматкової вагітності, коли прикрі-
плення заплідненої яйцеклітини відбувається у місці 

з’єднання інтерстиціальної частини маткової труби з 
міометрієм матки. 

ІПВ в англомовній літературі класифікується як 
нетрубна вагітність. До нетрубної позаматкової вагіт-
ності також відносять: яєчникову; шийки матки; вну-
трішньочеревну, у ділянці рубця після кесарева розти-
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ну, вагітність у розі матки. До 98% випадків позамат-
кової вагітності діагностують у маткових трубах. Ло-
калізацію позаматкової вагітності не у матковій трубі 
виявляють нечасто – у 7–10% випадків з усіх позамат-
кових вагітностей, але цей вид вагітності пов’язаний з 
більшою кількістю ускладнень через пізній прояв та 
діагностичні труднощі [2, 3].

ІПВ іноді помилково називають роговою вагітніс-
тю та/або кутовою вагітністю. M. A. Sargin et al. (2015) 
вважають, що термін «рогова вагітність» можна вико-
ристовувати лише для аномалій розвитку матки (на-
приклад, рудиментарний ріг матки, однорога або дво-
рога матка) [4].

Частота ІПВ становить 1–11% від усіх позаматко-
вих трубних вагітностей [5, 6]. Інтерстиціальна час-
тина маткової труби має довжину приблизно 1–2 см 
і ширину 0,7 мм. Гестаційний мішок, імплантований 
в інтерстиціальну частину маткової труби, оточений 
шаром міометрія, тобто середнім шаром стінки матки, 
що складається в основному з гладком’язових клітин 
(міоцитів), а також опорної інтерстиціальної та судин-
ної тканини (судинний анастомоз між яєчниковою та 
матковою артеріями). Навколишня тканина міометрія 
дозволяє прогресувати вагітності до 12 тиж, а за наяв-
ності її змін на такому пізньому терміні гестації фак-
тично відбувається розрив матки, що зумовлює значну 
кровотечу, яка може призвести до летальних наслідків 
[3, 7]. У літературі описаний випадок, коли інтерстиці-
альна вагітність прогресувала до 17 тиж [8].

Фактори ризику виникнення позаматкової ва-
гітності мають загальні етіологічні чинники, але для 
інтерстиціальної позаматкової вагітності є деякі осо-
бливості їх виникнення: попередня позаматкова ва-
гітність, запліднення in vitro, запальні захворювання 
органів малого таза та попередні операції на маткових 
трубах – сальпінгектомія [9, 10].

Хоча використання допоміжних репродуктивних 
технологій теоретично повинно знизити частоту по-
заматкових вагітностей, оскільки маткові труби не 
беруть участі у заплідненні або перенесенні ембріонів, 
але вона становить 1,5–2% у разі спонтанної вагітності 
у загальній популяції [1, 11] і до 1,4–5,4% у пацієнток, 
яким застосовували допоміжні репродуктивні техно-
логії [12, 13]. Дані про фактори ризику розвитку по-
заматкової вагітності після екстракорпорального за-
пліднення in vitro все ще суперечливі. Припускають, 
що перенесення ембріонів поблизу дна матки може 
призвести до більш високої частоти позаматкової 
вагітності. За літературними даними, це може бути 
пов’язано із сильними випадковими хвилями скоро-
чення дна матки, які виникають, коли катетер під час 
внесення ембріонів контактує з дном матки.

Ґрунтуючись на клінічних розробках, результати 
демонструють перевагу середнього рівня перенесен-
ня, оскільки це приводить до зниження виникнення 
гетеротопічних ускладнень [14]. Деякі дослідники 
припускають, що існує аномальна патологія маткової 
труби, така, як дисфункція війок, спазм міосальпінкса 
внаслідок вивільнення простагландину або неповного 
розслаблення під час маніпуляції при застосуванні до-
поміжних репродуктивних технологій [15]. 

Доведено, що тип ендометрія (включаючи його 
тип і товщину) після стимульованих циклів із пере-
несенням свіжого ембріона підвищує ризик позамат-
кової вагітності [11, 16]. Установлено, що збільшити 
ризик позаматкової вагітності може підсадка ембрі-
она на стадії розщеплення, ніж на стадії бластоцис-
ти [2, 12]. Деякі автори вивчають технічні проблеми 
процедур допоміжних репродуктивних технологій 
[14, 17, 18]. Як кожен фактор впливає на ризик ви-
никнення позаматкової вагітності після допоміжних 
репродуктивних технологій, невідомо та потребує по-
дальшого дослідження.

За даними літератури, класична клінічна тріада 
при ІПВ, включаючи біль у животі, вагінальну крово-
течу та аменорею, наявна лише у 40% пацієнток [6].

Для діагностики ІПВ на сучасному етапі застосо-
вують два основних методи – ультразвукове дослі-
дження (УЗД) трансвагінальним датчиком і аналіз 
крові на рівень хоріонічного гонадотропіну людини 
бета-субодиниця (β-ХГЛ) у сироватці крові. Ці ме-
тоди діагностики дозволяють раніше виявляти по-
заматкову вагітність – на стадії її прогресування, як 
правило, до появи кровотечі.

УЗД трансвагінальним датчиком може бути ви-
користано для візуалізації внутрішньоутробної ва-
гітності через 24 доби після овуляції або через 38 діб 
після останньої менструації, приблизно на 1 тиж рані-
ше, ніж УЗД трансабдомінальним датчиком. Найваж-
ливішими критеріями визначення ІПВ під час УЗД 
трансвагінальним датчиком є: порожнина матки без 
плодового мішка; хоріальний мішок, розташований у 
латеральному куті матки (відстань більше 1 см від по-
рожнини матки); тонкий міометрій, що оточує плідне 
яйце (˂ 5 мм) [19–21].

Під час нормальної вагітності рівень β-ХГЛ у 
сироватці крові подвоюється кожні 48–72 год до 
11–12-го тижня вагітності, поки не досягне 10 000–
20 000 мМО/мл. Середні рівні β-ХГЛ у сироватці 
крові нижчі при позаматковій вагітності, ніж при 
здоровій вагітності. Жоден рівень β-ХГЛ у сироватці 
крові не відрізняється від рівня за нормальної вагіт-
ності, яка імплантована у порожнину матки, і не є діа-
гностичним показником позаматкової вагітності [23]. 
Немає єдиного способу охарактеризувати показник 
рівня β-ХГЛ у сироватці крові при позаматковій ва-
гітності. Кількість жінок з позаматковою вагітністю, 
у яких спостерігається підвищення рівня хоріонічно-
го гонадотропіну, приблизно дорівнює кількості тих, 
у кого спостерігається його зниження. 

Був запропонований профіль ХГЛ для жінок з по-
заматковою вагітністю. Але профіль рівня β-ХГЛ у 
сироватці крові може імітувати внутрішньоутробну 
вагітність або повний спонтанний аборт приблизно 
у 29% випадків. Тому алгоритм діагностики включає 
використання УЗД трансвагінальним датчиком та ви-
значення концентрації рівня β-ХГЛ у сироватці крові.

Дискримінаційна зона β-ХГЛ у сироватці крові 
(тобто рівень, вище якого сканування зображення 
має надійно візуалізувати гестаційний мішок всере-
дині матки при нормальній внутрішньоутробній ва-
гітності) така: 1500–1800 мМО/мл при УЗД транс-
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вагінальним датчиком та 6000–6500 мМО/мл при 
застосуванні УЗД трансабдомінальним датчиком [6, 
7, 11]. Відсутність внутрішньоутробної вагітності за 
даними УЗД, коли рівень β-ХГЛ у сироватці крові 
відповідає дискримінаційній зоні, означає наявність 
позаматкової вагітності, яка прогресує. 

Якщо початкове значення рівня β-ХГЛ у сироват-
ці крові є низьким, можна використовувати серійне 
значення рівня β-ХГЛ, щоб визначити, чи є вагітність 
потенційно життєздатною чи стався мимовільний 
аборт. Мінімальне підвищення рівня β-ХГЛ у сиро-
ватці крові становить 53% за 2 дні та характерне для 
життєздатної вагітності. Мінімальне зниження рів-
ня β-ХГЛ у сироватці крові 21–35% за 2 дні залежно 
від початкового рівня характерне для мимовільного 
аборту [24]. 

Лікування має бути персоналізоване з урахуван-
ням акушерського анамнезу пацієнтки, гестаційного 
віку вагітності на час встановлення діагнозу. Страте-
гії лікування мають бути індивідуальними, але хірур-
гічне втручання залишається основним методом при 
ІПВ [25].

Клінічний випадок
Вагітна Н., 30 років. Госпіталізація до Кому-

нального некомерційного підприємства «Перина-
тальний центр м. Києва» у гінекологічне відділення 
27.01.2023 р. Була отримана інформована добровіль-
на згода пацієнтки на проведення діагностики, ліку-
вання, операції і знеболювання та щодо присутності 
або участі учасників освітнього процесу.

Скарги пацієнтки під час госпіталізації відсутні. 
Із анамнезу хвороби: за даними УЗД від 27.01.2023 р. 
встановлений діагноз: Позаматкова інтерстиціаль-
на вагітність? Екстракорпоральне запліднення in 
vitro. Ембріотрансфер 30.12.2023 р. Дані УЗД від 
27.01.2023 р.: у лівому куті матки візуалізується утво-
рення діаметром 16 мм з ехонегативним включенням 
6 мм. 

Анамнез життя. Туберкульоз – заперечує. Ві-
русні гепатити – заперечує. Венеричні хвороби – за-
перечує. Оперативних утручань не було. Алергійний 
анамнез необтяжений. Менструації з 12 років, по 4–5 
днів, рясні, цикл – 25–26 днів. Остання менструація 
12.12.2022 р. Вагітностей 4. Пологів – 3 (фізіологіч-
ні – у 2012, 2014, 2020 рр.). Пієлонефрит у 16 років 
– амбулаторне лікування. Обтяжений гінекологічний 
анамнез: дисплазія шийки матки – лазерна вапориза-
ція у 2015 р. 

Об’єктивний стан. Під час госпіталізації до відді-
лення скарг не мала. Зріст – 169 см. Маса тіла – 73 кг. 
Загальний стан задовільний. Гемодинаміка стабільна. 
Артеріальний тиск – 120/80 мм рт.ст. Пульс – 76 за 
1 хв (d=s). Температура тіла – 36,7 0С. Шкірні по-
криви та видимі слизові оболонки блідо-рожевого 
кольору. Язик вологий, чистий. Живіт симетрично 
бере участь в акті дихання, м’який, безболісний під 
час пальпації. Симптоми подразнення очеревини від-
сутні. Симптом Пастернацького негативний з обох 
сторін. Сечовиділення не порушене. Виділення зі ста-
тевих шляхів слизисті, помірні.

Гінекологічний огляд. Зовнішні статеві органи роз-
винуті правильно. Огляд у дзеркалах: шийка матки 
та слизові оболонки піхви блідо-рожевого кольору, 
циліндричної форми, без видимої патології. Канал 
шийки матки закритий. Виділення з каналу шийки 
матки – помірні, слизисті. Бімануальне дослідження: 
придатки зліва та справа без особливостей, тіло мат-
ки не збільшене. Бічні та заднє склепіння вільні. Су-
дини малого таза не пальпуються. Виділення помірні, 
слизисті.

Рівень β-ХГЛ у сироватці крові: 27 300 мМО/мл, 
що відповідає 5–6 тиж вагітності. 

Проведено УЗД трансвагінальним датчиком 
(рис. 1). Для УЗД застосований ультразвуковий апа-
рат Smart USз. 

Матка: повністю візуалізується в anteflexio, не змі-
щена. Розміри відповідають нормативним значенням: 
довжина 57,0 мм, товщина 45,1 мм, ширина 52,1 мм. 
Форма звичайна. Контури чіткі, рівні. Ехострукту-
ра однорідна. У лівому куті матки візуалізується 
гіпоехогенне утворення овальної форми розміром 
6,6×3,4 мм, кровотік у режимі колірного допплера +. 

Шийка матки: не збільшена, 37,6 мм. Ендоцервікс 
не збільшений. Канал шийки матки не розширений. 
Ехоструктура не змінена. Шийкові судини у режимі 
колірного допплера не візуалізуються (норма). 

Ендометрій: 8,8 мм. Пошарова структура візуалі-
зується нечітко. Структура містить гіпоехогенне утво-
рення овальної форми 6,8×2,8 мм. Контур базального 
шару чіткий, без додаткових включень. Субендометрі-
альна зона міометрія не змінена. Васкуляризації у до-
ступних режимах колірного допплера не виявлено.

Ліві придатки: у яєчнику ступінь візуалізації за-
довільний, розташований типово, розміри відповіда-
ють нормативним значенням – 30,3×23,7×24,2 мм, 
контури чіткі, рівні, ехогенність середня, структура: 

Рис. 1. Пацієнтка К., 30 років. Трансвагінальне 
двовимірне ультразвукове сканування у поперечному 
вигляді, що демонструє лівосторонню ІПВ
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містить включення правильної округлої форми з чіт-
кими рівними контурами у кількості 8–10 штук. 

Праві придатки: у яєчнику ступінь візуалізації 
задовільний, розташований типово, розміри відпові-
дають нормативним значенням – 27,1×12,2×17,2 мм, 
контури чіткі рівні, ехогенність середня, структура 
містить округлі ехонегативні включення правильної 
форми з чіткими рівними контурами у кількості 8–10 
штук. 

Ехоструктура парауретральної ділянки не змінена. 
Вільна рідина у просторі Дугласа не візуалізується.

Діагноз: Вагітність IV, 5–6 тиж. Інтерстиціальна 
вагітність. Екстракорпоральне запліднення in vitro.

Діагноз під час госпіталізації: Вагітність IV, 
5–6 тиж. Інтерстиціальна вагітність, прогресуюча. 
Екстракорпоральне запліднення in vitro.

Діагностика та лікування розглядали з огляду на 
стабільність гемодинаміки. Заплановано: у разі ви-
никнення нестабільної гемодинаміки провести лапа-
ротомію з видаленням позаматкової вагітності в ур-
гентному порядку. 

Група крові А (II) Rh (+). Аналіз мікроскопії уро-
генітального мазка – 2-й ступінь чистоти. Загальний 
аналіз сечі – без особливостей. Розгорнутий аналіз 
крові (морфологічні характеристики оцінювали за 
допомогою автоматичного аналізатора SysmexXT-
2000i) – без особливостей. Коагулограма – без особ-
ливостей.

Хід операції: лапаротомія. Розріз на шкірі за Пфа-
ненштилем. Матка розмірами 6,0×5,0×4,0 см, грушопо-
дібної форми, деформована за рахунок плідного яйця 
у лівому куті діаметром 2 см (рис. 2). Лівий яєчник 
3,0×2,3×2,4 см, маткова труба без особливостей; пра-
вий яєчник 2,7×1,2×1,7 см, труба без особливостей. 

Виконано видалення позаматкової інтерстиціаль-
ної вагітності шляхом висічення кута матки, без про-
никнення у її порожнину (рис. 3), стінка матки ушита 
окремими швами (шовний матеріал – плетений муль-
тифіламент – полігліколід 0) (рис. 4). Черевна стінка 
ушита пошарово. Сеча по катетеру – 200 мл, світла. 
Крововтрата – 150 мл.

Макропрепарат: резектований кут матки, що міс-
тить плідне яйце діаметром 1,5 см. Патогістологічне 
дослідження підтвердило діагноз.

ВИСНОВКИ
Інтерстиціальна позаматкова вагітність залиша-

ється рідкісним явищем, що погано розпізнається 
клініцистами. Вона становить від 2% до 5% серед 
пацієнток, яким застосовували допоміжні репродук-
тивні технології. Незважаючи на рідкісний тип цієї 
позаматкової вагітності, рівень смертності за її на-
явності у 6–7 разів вищий, ніж при інших позамат-
кових вагітностях. Раннє розпізнавання і правильна 
діагностика, своєчасне оперативне втручання мають 
вирішальне значення для безпеки та благополуччя 
пацієнток, особливо через підвищений ризик масив-
ної крововтрати. 

Хоча ця стаття не є репрезентативною для попу-
ляції, вона підкреслює актуальність діагностики та 
лікування для лікарів швидкої допомоги, хірургів і 
гінекологів у клінічній практиці. 

Рис. 2. Пацієнтка К., 30 років. Ревізія органів малого 
таза: матка розмірами 6,0×5,0×4,0 см, грушоподібної 
форми, деформована за рахунок плідного яйця 
діаметром 2 см у лівому куті

Рис. 3. Пацієнтка К., 30 років. Виконано видалення 
позаматкової інтерстиціальної вагітності шляхом 
висічення кута матки, без проникнення  
у її порожнину 

Рис. 4. Пацієнтка К., 30 років. Стінка матки ушита 
окремими швами
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